Mindfulness aplicado a la atención primaria by Barceló-Soler, A. et al.
Actualizaciones
564  FMC. 2018;25(10):564-73
Mindfulness aplicado a la atención 
primaria
Alberto Barceló-Solera,b, Alicia Monreal-Bartoloméa,b,*, Mayte Navarro-Gila, María Beltran-Ruiza  
y Javier García-Campayoa,c
aRed de Investigación en Atención Primaria (REDIAPP). Zaragoza. España. 
bInstituto de Investigación Sanitaria Aragón (IIS Aragón). Zaragoza. España.
c Psiquiatra. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. España.
*Correo electrónico: aliciamonbart@gmail.com
Puntos clave
● Mindfulness se entiende como atención y conciencia plena, 
como un esfuerzo por centrarse en el momento presente, en 
el aquí y ahora, de modo activo y reflexivo con carácter no 
valorativo.
● Los componentes fundamentales del mindfulness son: 
centrarse en el presente, apertura a la experiencia, 
aceptación radical, elección de experiencias y renuncia  
al control.
● Las principales cualidades del mindfulness son: no 
conceptual, centrado en el presente, no valorativo, 
intencional, observación participante, no verbal, 
exploratorio y liberador.
● Los principales programas son: como Programa de 
Reducción del Estrés basado en Mindfulness, Terapia 
Cognitiva basada en el Mindfulness y Prevención de 
recaídas basado en Mindfulness.
● Las intervenciones basadas en mindfulness destacan por 
ser sencillas, breves y adaptables al tipo de paciente y su 
patología.
● Los programas de mindfulness pueden aplicarse tanto con 
carácter interventivo como preventivo.
● El minfulness ha mostrado eficacia en atención primaria 
sobre distintas afecciones tanto físicas como mentales, 
como ansiedad, depresión, suicidio, estrés, hipertensión, 
enfermedad coronaria, diabetes, cefaleas, adicciones, dolor 
crónico y fibromialgia.
● Los profesionales de la salud son un sector sometido  
a importantes niveles de estrés laboral debido a las 
características psicológicas, emocionales y organizacionales 
inherentes al propio puesto de trabajo.
● En relación con los profesionales de la salud en atención 
primaria, el mindfulness se muestra eficaz en la reducción 
del estrés y la mejora en la calidad de vida.
● A pesar de la eficacia demostrada, todavía es un reto su 
implementación sistemática en los centros de salud de 
atención primaria.
Mindfulness???????????????????????????????????????????????????????????????????????????????????????Palabras clave:
Mindfulness se entiende como atención y conciencia plena, como un esfuerzo por centrarse en el momento 
presente, en el aquí y ahora, de modo activo y reflexivo con 
carácter no valorativo. 
El mindfulness se ha considerado como una filosofía de 
vida (vivir el momento presente), como un constructo de per-
sonalidad, y también como una técnica o componente dentro 
de las terapias desarrolladas desde el conductismo radical y 
contextual (terapias de 3.ª generación: terapia de aceptación 
y compromiso [Acceptance and Commitment Therapy, 
ACT], terapia dialéctico-conductual [Dialectical Behaviour 
Theraphy DBT], etc.), que enfatizan la importancia de cam-
biar la relación con la experiencia interna (sensaciones, cog-
niciones o emociones) a través de la aceptación, en lugar de 
eliminarla o modificarla.
Así, el mindfulness supone la autorregulación de la aten-
ción para que se mantenga en la experiencia inmediata, la 
orientación particular hacia las experiencias de uno en el 
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momento presente, una orientación que se caracteriza por 
la curiosidad, la apertura y la aceptación. A la hora de 
adoptar esta definición para su uso dentro de la psicología 
aplicada, hay dos supuestos clave necesarios. El primero es 
que estos componentes de la atención plena representan 
habilidades que se pueden aprender como cualquier otra. 
El segundo es que el aprendizaje de las habilidades de 
atención plena puede tener efectos terapéuticos en los re-
sultados de la vida.
El interés occidental por la tradición del budismo zen ha 
facilitado la incorporación del mindfulness a las terapias psi-
cológicas. Jon Kabat-Zinn es quien ha popularizado el uso 
de la meditación mindfulness en este ámbito. Los compo-
nentes fundamentales de esta estrategia terapéutica se pue-
den observar en la tabla 1. Además, la tabla 2 muestra las 
cualidades de la experiencia minfulness1.
Principales programas 
de intervención mindfulness
La investigación de las intervenciones basadas en mindful-
ness (Mindfulness Based Intervention, MBI) se originó con 
adultos en entornos médicos durante los últimos años de la 
década de 1970. La primera MBI se desarrolló como un tra-
tamiento grupal, conocido como Programa de Reducción del 
Estrés basado en Mindfulness (Mindfulness-Based Stress 
Reduction, MBSR)2, que resultó útil para ayudar a los pa-
cientes a sobrellevar mejor las enfermedades crónicas y el 
dolor3. A lo largo de la década de 1990, el uso de MBSR se 
generalizó a la población no clínica y a otros entornos clíni-
cos. Se crearon nuevos enfoques de intervención formaliza-
dos, como la Terapia Cognitiva basada en el Mindfulness 
(Mindfulness-Based Cognitive Therapy, MBCT)4, orientado 
a la prevención de recaídas en la depresión, que resultó útil 
como intervención grupal e individual para la depresión y la 
ansiedad5. Otro ejemplo de programa es el de Prevención de 
recaídas basado en Mindfulness (Mindfulness based Relapse 
Prevention, MBRP)6,7 para disminuir la probabilidad y gra-
vedad de las recaídas en pacientes con trastornos por consu-
mo de sustancias, en fase de acción y mantenimiento del 
cambio. La tabla 3 resume las características principales de 
dichos programas.
El procedimiento más utilizado incorpora aspectos cogni-
tivos (meditación) junto con determinados tipos de relaja-
ción o ejercicios de concentración en sensaciones corporales 
o en respiración (por ejemplo, centrar la atención en la respi-
ración, estiramientos de hatha yoga, ejercicio de uva pasa, 
body scan, etc.). La autoexploración corporal o body scan 
consiste en realizar un repaso activo de las zonas del cuerpo 
de forma pormenorizada, atendiendo a las sensaciones que 
se producen.
Mindfulness en pacientes
Se ha demostrado la eficacia del mindfulness en atención 
primaria en distintas afecciones tanto físicas como mentales, 
como ansiedad, depresión, suicidio, estrés, hipertensión, en-
fermedad coronaria, diabetes, cefaleas, adicciones, dolor 
crónico y fibromialgia8-10 (tablas 4 y 5).
Trastornos psiquiátricos
El último metaanálisis publicado sobre el efecto del mind-
fulness en trastornos psiquiátricos9, que incluía 142 estu- 
dios y más de 12.000 participantes, confirma que el mind-
fulness, en el postratamiento, es más eficaz que el no 
tratamiento (magnitud del efecto [ME] = 0,55), que el trata-
miento mínimo (ME = 0,37), que los controles activos no 
específicos (ME = 0,35) y que los controles activos específi-
cos (ME = 0,23); sin embargo, no difiere en eficacia de los 
tratamientos basados en la evidencia. En el seguimiento, fue 
TABLA 1. Componentes fundamentales del mindfulness
1. Centrarse en el momento presente: dejar que cada 
experiencia sea vivida en su momento; no perder la 
experiencia inmediata en sustitución por lo que tendría que 
suceder o lo que sucedió y se vivió.
2. Apertura a la experiencia y a los hechos: centrarse en lo que 
sucede y se siente, frente a su interpretación (que lo verbal 
no sustituya a lo real).
3. Aceptación radical: no juzgar ni valorar, aceptar la 
experiencia como tal, también la vivencia de lo desagradable 
(permite no rechazarlo).
4. Elección de experiencias: se elige de forma activa en qué 
implicarse, sobre qué actuar, mirar o centrarse.
5. Renuncia al control: no se busca el control directo de 
reacciones, emociones, sentimientos, etc.
TABLA 2. Cualidades de la experiencia mindfulness
No conceptual. Implica prestar atención y conciencia sin 
centrarse en los procesos de pensamiento implicados.
Centrado en el presente. Minfulness siempre se produce  
en y sobre el momento presente.
No valorativo. No puede experimentarse plenamente algo que 
se desearía que fuera otra cosa.
Intencional. Siempre hay una intención directa de centrarse en 
algo, y de volver a ello si por algún momento se ha alejado.
Observación participante. No es una observación distanciada  
o ajena, sino que debe implicar lo más profundamente la 
mente y el cuerpo.
No verbal. La experiencia mindfulness no tiene referente verbal, 
sino emocional y sensorial.
Exploratorio. Abierto a la experimentación sensorial  
y perceptiva.
Liberador. Cada momento de experiencia vivida plenamente  
es una experiencia de libertad.
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superior al no tratamiento (ME = 0,50), a los controles acti-
vos no específicos (ME = 0,52), a los controles activos espe-
cíficos (ME = 0,29) y no difería del tratamiento mínimo y 
de los tratamientos basados en la evidencia. Donde más efi-
caz se muestra es en depresión, dolor, tabaquismo y trastor-
nos adictivos.
Depresión
Las MBI mejoran los síntomas de depresión en un amplio 
rango de gravedad e incluso cuando va asociado a enferme-
dades médicas11,12. La MBCT tiene un beneficio aditivo en 
comparación con el tratamiento habitual para los pacientes 
con tres o más episodios depresivos previos13, también en la 
depresión mayor14. Cuando se utiliza en personas que expe-
rimentan episodios agudos de depresión, proporciona bene-
ficios significativos para reducir la gravedad de los síntomas 
primarios, y produce resultados similares a los obtenidos 
con terapia cognitivo-conductual (TCC)15. La MBCT es más 
eficaz que el tratamiento mantenido con medicación antide-
presiva para reducir los síntomas depresivos residuales, la 
comorbilidad psiquiátrica y para mejorar la calidad de vida 
en los dominios físicos y psicológicos; todo ello sin que in-
cremente el coste promedio anual16. Además, la MBCT pre-
viene la recaída depresiva17.
TABLA 3. Principales características de los protocolos estandarizados
Intervención Tipo Duración Prácticas o técnicas Objetivos
MBSR Grupal (máximo  
15 personas  
por instructor)
8 sesiones/semanas  
(2:30 h) + 1 día intensivo 
o retiro de silencio (8 h) 
(incluye prácticas diarias 
de meditación 45 min)
Mindfulness: body scan, 
meditación con conciencia 







Reducir el estrés,  
el malestar físico, 
psicológico y la 
reactividad emocional
MBCT Grupal (recomendación  
15 personas)
Entrevista inicial + 
8 sesiones/semanas 
2 h o 2:30 h) 
(incluye prácticas diarias 
de meditación de larga 
duración 30-45 min)
Habilidades o técnicas 
cognitivas: modelo A-B-C, 
psicoeducación
+
Mindfulness: uva pasa, body 
scan, meditación con 
conciencia de respiración, 
hatha yoga, meditación 
sentado enfocándose en 
las dificultades, práctica 





Actividades agradables  
y de destreza
+
Detección de señales y planes 
de acción para la 
prevención de recaídas
Prevención de 
recaídas en la 
depresión
Reducir el estrés, 
la ansiedad y el 
bajo estado de 
ánimo




8 sesiones/semanas  
(2 h o 2:30 h) 





Mindfulness: body scan, uva 
pasa, meditación de la 
montaña, surfear los 
impulsos, zona SOBRIA 





consciente, silencio con 
campanas, movimiento 
consciente, aceptación
Consolidar los progresos 
conseguidos en el 
tratamiento de pacientes 
externos con problemas 
de conducta adictiva, y 
favorecer un estilo de vida 
responsable en los 
sujetos en recuperación
MBCT: Terapia Cognitiva basada en el Mindfulness; MBRP: Prevención de recaídas basado en Mindfulness; MBSR: Programa de Reducción del Estrés basado en 
Mindfulness; PR: prevención de recaídas.
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En definitiva, se recomienda el uso de las MBI, y espe-
cíficamente MBCT, para tratar los síntomas primarios en 
personas con un trastorno depresivo actual18, y existe ade-
más una base sólida para su uso en la depresión en ancia-
nos19.
Ansiedad
Las MBI son unas intervenciones prometedoras para tratar la 
ansiedad y los problemas del estado de ánimo en poblacio-
nes clínicas11. En los síntomas de ansiedad y depresivos co-
mórbidos proporciona reducciones sólidas y sustanciales20. 
También produce efectos en los marcadores fisiológicos, re-
duciendo el cortisol, la proteína C reactiva, la presión arte-
rial, la frecuencia cardíaca, los triglicéridos y el factor de ne-
crosis tumoral alfa. Además, las meditaciones tipo atención 
focalizada reducen el cortisol y las de monitorización abierta 
la frecuencia cardíaca21.
Respecto a la ansiedad social, tanto el mindfulness como 
la ACT tienen beneficios significativos para reducir la sinto-
matología, aunque se requieren más investigaciones22. En el 
trastorno obsesivo-compulsivo, la ACT (incluye componen-
tes de mindfulness) muestra resultados igual de efectivos que 
los tratamientos habituales como la TCC23. En el trastorno 
de estrés postraumático existe evidencia preliminar para uti-
lizar mindfulness en su tratamiento, aunque se requieren más 
estudios robustos24.
TABLA 5. Principales beneficios de mindfulness en afecciones médicas
Enfermedades médicas Síntesis de la evidencia de MBI
Obesidad Efectivo en la reducción de los atracones y la alimentación emocional en el trastorno por atracón,  
y aumento de los niveles de actividad física en adultos con sobrepeso y obesidad
Trastornos gastrointestinales Útiles para mejorar la gravedad de los síntomas y la calidad de vida con efectos a largo plazo
Insuficiencia cardíaca Reducción de los niveles de norepinefrina y mejora la capacidad de ejercicio y la calidad de vida. 
Disminución de la depresión en estos pacientes
Dolor crónico Efecto destacado en los aspectos psicológicos del dolor crónico, mejorando los síntomas y la intensidad 
del dolor y depresión asociada y la calidad de vida
Fibromialgia Efectos comparables a los notificados con otros tratamientos de dolor y medicamentos utilizados para 
este trastorno
Dolor lumbar crónico Mejoría a corto plazo sobre la intensidad del dolor y el funcionamiento físico
Enfermedades crónicas MBSR: proporciona un mejor manejo de los síntomas; tiene efectos sobre la depresión, la ansiedad  
y la angustia psicológica asociadas
Diabetes Intervención preventiva y complementaria en la diabetes (tipos 1 y 2), para el alivio de los síntomas 
relacionados con la depresión y la ansiedad, y favorece la adherencia al tratamiento habitual
Multimorbilidad Resultados prometedores por el aumento de la calidad de vida y disminución de los costes en salud
MBI: intervenciones basadas en Mindfulness; MBSR: Programa de Reducción del Estrés basado en Mindfulness.
TABLA 4. Principales beneficios de mindfulness en trastornos psiquiátricos
Trastornos psiquiátricos Síntesis de la evidencia de MBI
Depresión MBCT: más eficaz que el tratamiento farmacológico para reducir los síntomas depresivos residuales,  
la comorbilidad y mejorar la calidad de vida en los dominios físicos y psicológicos
Ansiedad Efectos en los marcadores fisiológicos, reduciendo: cortisol, proteína C reactiva, presión arterial, 
frecuencia cardíaca, triglicéridos y el factor de necrosis tumoral alfa
Adicciones MBRP: efectos en la reducción de la frecuencia y la gravedad del uso indebido de sustancias,  
la intensidad del craving, además de aumentar las tasas de abstinencia
Insomnio Mejoría en el sueño y, con MBSR, disminución en los procesos cognitivos que interfieren con el sueño
Trastornos somatomorfos Eficaz para disminuir: dolor, gravedad de síntomas, depresión y ansiedad; mejorando la calidad de vida
Hipocondriasis MBCT: disminución de la hipocondriasis de forma moderada, en postratamiento inmediato y al año  
de seguimiento
MBCT: Terapia Cognitiva basada en el Mindfulness?????????????????????????????????Mindfulness; MBRP: Prevención de recaídas basado en Mindfulness;  
MBSR: Programa de Reducción del Estrés basado en Mindfulness.
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Adicciones
Existe una significativa relación inversa entre mindfulness y las 
conductas de abuso de sustancias, siendo más sólida: 1) para 
el consumo de alcohol y tabaco en comparación con la mari-
huana y 2) para conductas problemáticas frente a las no pro-
blemáticas de abuso de sustancias25. Existe evidencia preli-
minar que pone de relieve la eficacia y la seguridad de 
mindfulness en esta población26. La MBRP tienen efectos 
significativos para reducir la frecuencia y la gravedad del 
uso indebido de sustancias, la intensidad del craving y la 
gravedad del estrés, además de aumentar las tasas de absti-
nencia de fumar cigarrillos27,28. La literatura especializada 
respalda las terapias con meditación como eficaces para ayu-
dar a dejar de fumar29. Sin embargo, los resultados de la in-
tervención con mindfulness no difieren de los grupos para 
dejar de fumar, aunque los resultados son muy débiles para 
poder generalizar30. Frente a lista de espera en pacientes con 
adicción al trabajo, Van Gordon et al.31 demostraron que el 
mindfulness disminuye los síntomas de adicción al trabajo y 
las horas de trabajo sin bajar el rendimiento laboral, y au-
menta la satisfacción laboral y el compromiso con el trabajo.
Insomnio
La meditación puede mejorar levemente algunos parámetros 
del sueño en pacientes con insomnio y puede servir como un 
tratamiento auxiliar a la medicación para las quejas del sue-
ño32. Una práctica más intensa de las técnicas de mindful-
ness se asocia con una mejoría en el sueño y, concretamente, 
el MBSR produce una disminución en los procesos cogniti-
vos que interfieren en el sueño33.
Trastornos somatomorfos
Un metaanálisis, que revisó 13 estudios, confirmó que el 
mindfulness es eficaz para disminuir el dolor, la gravedad de 
los síntomas, la depresión y la ansiedad, mejorando la cali-
dad de vida, todo ello con magnitudes del efecto pequeñas o 
medias34.
Hipocondriasis (ansiedad por enfermar)
Un estudio controlado aleatorizado35 confirma que la MBCT 
asociada al tratamiento habitual es más efectiva que esta úl-
tima exclusivamente. Disminuía la hipocondriasis de forma 
moderada (ME = 0,48) tanto en el postratamiento inmediato 
como al año de seguimiento. El cambio estaba mediado por 
el incremento en los niveles de mindfulness.
Enfermedades médicas 
Obesidad, hábitos saludables
La obesidad resulta de un balance de energía inapropiado 
entre el consumo y el gasto de energía. Los estados afectivos 
negativos (estrés, estado de ánimo depresivo, etc.) se han 
asociado a un impulso más fuerte para comer, lo que lleva a 
un aumento excesivo de peso y obesidad. El trastorno de 
atracón es el trastorno alimentario más frecuente en perso-
nas con sobrepeso y obesidad y se caracteriza por episodios 
recurrentes y persistentes de alimentación incontrolada y 
desinhibida sostenida por angustia psicológica sin ningún 
comportamiento compensatorio.
Hasta ahora, la TCC se había utilizado para los trastornos 
de conducta alimentaria, y se considera tratamiento de prime-
ra línea para el trastorno de atracón. La TCC consigue unas 
tasas de remisión entre el 40% y el 60% (Grilo et al, 2011), 
pero no tiene éxito en la pérdida de peso (Wilson et al, 2007), 
que a menudo es un problema importante en esta población.
La mayoría de los estudios apoyan que el mindfulness dis-
minuye de manera efectiva los atracones y la alimentación 
emocional en el trastorno por atracón36, con tamaños de 
efecto grandes-medianos37, y aumenta los niveles de activi-
dad física en adultos con sobrepeso y obesidad. Sin embar-
go, dos metaanálisis37,38 y una revisión sistemática36 publi-
cados recientemente no respaldan la hipótesis de que el 
mindfulness tenga un efecto sobre el índice de masa corporal 
en un período de hasta 3 meses posteriores al tratamiento.
Así, el mindfulness no logra demostrar de manera consis-
tente una pérdida de peso estadísticamente significativa o 
clínicamente significativa39. Pero sí que se pone de relieve 
que las MBI pueden ser física y psicológicamente beneficio-
sas para los adultos con sobrepeso u obesidad40, consiguien-
do en estas poblaciones conductas enfocadas a la promoción 
de la salud38. Por último, las MBI mediante eHealth aplica-
das a través de diversos dispositivos parecen ser efectivas 
para conductas relacionadas con el peso41. Respecto a pro-
gramas específicos desarrollados en esta área, recientemente 
se ha diseñado un programa de mindful eating que puede 
aplicarse tanto a esta población como a individuos sanos42.
Trastornos gastrointestinales
Los estudios sugieren que las MBI pueden ser útiles para 
mejorar la gravedad de los síntomas de los trastornos gas-
trointestinales funcionales y la calidad de vida con efectos 
duraderos; sin embargo, se deben implementar mejoras sus-
tanciales en la calidad metodológica en estudios futuros para 
evaluar completamente su impacto. Debido a la ausencia de 
informes de eventos adversos, no se pueden extraer conclu-
siones definitivas con respecto a la seguridad43.
Insuficiencia cardíaca
El programa MBSR se ha mostrado eficaz en la disminución 
de la depresión en personas con insuficiencia cardíaca44; 
además, reduce los niveles de norepinefrina y mejora la ca-
pacidad de ejercicio y los puntajes de calidad de vida45.
Dolor crónico
Los estudios de los últimos años que abordan esta sintoma-
tología son de una calidad metodológica alta, y muestran 
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una fuerte evidencia de pequeñas mejoras en la función físi-
ca autonotificada después de aplicar programas MBI46. Los 
hallazgos sugieren que estas intervenciones disminuyen la 
intensidad del dolor en dichos pacientes47. La meditación de 
mindfulness tiene un efecto destacado en los aspectos psico-
lógicos del dolor crónico, mejorando los síntomas de dolor y 
depresión asociada y la calidad de vida48, aunque se necesi-
tan estudios adicionales para proporcionar estimaciones de 
la eficacia49. Además, es un enfoque prometedor para hacer 
frente a los síntomas relacionados con las enfermedades con 
dolor crónico en adolescentes50.
Uno de los estudios más importantes es el de Veehof et 
al51, que analiza los estudios tanto de mindfulness como de 
ACT en el tratamiento del dolor crónico. Se consideró que 
ambas tenían un efecto comparable (no superior) a la terapia 
cognitiva y que, por tanto, puede ser una alternativa acepta-
ble. Ambas terapias tendrían una eficacia ligera-moderada 
sobre la salud física y psicológica en estos pacientes. Una 
repetición de dicha revisión, realizada recientemente por el 
mismo autor52, en la cual todos los estudios eran controlados 
(se compararon con lista de espera), la eficacia variaba entre 
moderada (dolor y ansiedad) y pequeña (resto de variables 
estudiadas).
Otro metaanálisis reciente53 que evaluó la eficacia del 
MBSR en dolor crónico, y que abarcaba patologías como fi-
bromialgia, artritis reumatoide y dolor musculoesquelético 
crónico, halló que MBSR era efectivo de forma muy leve en 
depresión (ME = 0,12) y moderada en mindfulness (ME = 
0,72), pero muy elevada tanto en insomnio (ME = 1,32) co-
mo en aceptación del dolor (ME= 1,59). Se encontraban efi-
cacias similares independientemente de que los comparado-
res fuesen activos o inactivos.
Por último, un estudio de Rosenzweig et al54 analizó los 
cambios que produce el MBSR en pacientes con dolor cróni-
co. Se vio que algunos subgrupos diagnósticos como artritis, 
dolor de cuello y de espalda, o pacientes con dos o más co-
morbilidades relacionadas con el dolor, son los que más se 
benefician del MBSR. Concretamente, los pacientes con ar-
tritis eran los que obtenían una mayor mejoría en calidad de 
vida y en malestar psicológico. Por el contrario, en la pato-
logía en la que se observa menos mejoría en calidad de vida 
es en migraña/cefalea crónica. Por otra parte, los enfermos 
de fibromialgia son los que menos mejoran su malestar psi-
cológico.
Fibromialgia
Los pacientes con fibromialgia experimentan síntomas que 
pueden aliviarse mediante MBI55. Los efectos de los trata-
mientos psicológicos para la fibromialgia, entre los que se 
incluye mindfulness, son relativamente pequeños pero ro-
bustos y comparables a los notificados con otros trata-
mientos de dolor y medicamentos utilizados para este tras-
torno56.
Dolor lumbar crónico
El MBSR se asocia con mejoría a corto plazo sobre la inten-
sidad del dolor y el funcionamiento físico57. También exis-
ten pruebas limitadas de que MBSR puede mejorar la acep-
tación del dolor58.
Enfermedades crónicas
En estas personas, la participación en un programa MBSR 
proporciona un mejor manejo de los síntomas, una mejor 
calidad de vida y bienestar, y mejores resultados de sa-
lud59,60. Además, se ha encontrado que en enfermedades 
somáticas crónicas tiene pequeños efectos sobre la depre-
sión, la ansiedad y la angustia psicológica asociadas61. Las 
MBI mediante eHealth también son eficaces en estos tras-
tornos62,63.
Diabetes
Aunque existen artículos de revisión64,65, son pocos los que 
poseen buena calidad metodológica66. El mindfulness puede 
ser visto como una intervención preventiva y complemen- 
taria en la diabetes (tipos 1 y 2), en particular para el alivio 
de los síntomas relacionados con la depresión y la ansiedad 
en los pacientes diabéticos, como también en la gestión de 
otros factores relacionados, incluyendo el comer consciente 
(mindful eating), ejercicios físicos y la adherencia al trata-
miento.
Multimorbilidad
Hasta ahora apenas hay estudios de calidad metodológica 
adecuados sobre el tema, a pesar de la creciente importancia 
del mismo67. Los resultados son prometedores y parecen in-
dicar que las MBI aumentarían la calidad de vida de los pa-
cientes con multimorbilidad que vivan en áreas socialmente 
necesitadas, y a la vez disminuirían los costes en salud, sien-
do potencialmente coste-efectivas para personas con estas 
condiciones.
Mindfulness en profesionales
Hoy en día es una realidad que los profesionales de la salud 
son un sector de la población sometido a importantes nive-
les de estrés laboral debido a las características psicológi-
cas, emocionales y organizacionales inherentes al propio 
puesto de trabajo68. Por este motivo, desde hace unos años 
se están llevando a cabo numerosos estudios en los que se 
evalúan diferentes tipos de intervenciones, específicamente 
las basadas en mindfulness, con el fin de disminuir y preve-
nir la sintomatología patológica, así como para promocionar 
una mejor calidad de vida en estas personas69,70. La impor-
tancia de estas líneas de investigación destacan tanto por el 
beneficio de los propios sanitarios como por el beneficio in-
directo que tiene sobre los propios pacientes71. En relación 
con estos estudios, las principales variables de interés eva-
luadas han sido70:
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?? ?????????????? ??????? ?????????? burnout, ansiedad, de-
presión, bienestar mental y alteración del humor.
?????????????????????????????????????????????????????????????
cardíaca y presión sanguínea.
????????? ????????? ??????????????????????? ?????????????????
la vida, satisfacción del paciente y control atencional.
Entre todas las variables mencionadas, las que más se 
han investigado son el estrés y la empatía. En un metaaná-
lisis reciente sobre la efectividad de las MBI para reducir 
el estrés, donde se recopilaron los estudios realizados con 
todo tipo de sanitarios, se llegó a la conclusión de que este 
tipo de protocolos son eficaces en la reducción significati-
va de los niveles de estrés en los profesionales de la salud, 
y dicha mejora se asocia a un incremento en la satisfacción 
de los pacientes y en la calidad del cuidado, además de re-
ducir los costes sanitarios72-74. Sin embargo, los autores 
también apuntan que estas conclusiones deben seguir apo-
yándose en más estudios con mayores tamaños muestrales, 
y procurando aplicar el mismo protocolo, puesto que en ca-
da trabajo se aplicaba una versión del programa distinta, lo 
que limitaba la comparación y generalización de los resul-
tados. Por otro lado, una revisión sistemática publicada en 
2016, y que se centró exclusivamente en los efectos del 
programa MBSR, o programas basados en este, sobre pro-
fesionales de la salud, señaló que este programa de inter-
vención incrementa significativamente el nivel de empatía 
en estos profesionales, además de producir mejoras en la 
sintomatología asociada al burnout, estrés, ansiedad y de-
presión70.
Por otro lado, es evidente que siguen haciendo falta más 
estudios en relación con la aplicación del mindfulness en 
profesionales sanitarios, destacándose, por ejemplo, aque-
llos sobre la aceptabilidad que estos tienen hacia este tipo 
de intervenciones, o sobre el diseño y aplicación de progra-
mas abreviados basados en los protocolos estandarizados y 
evaluando su coste-efectividad. Sin embargo, también es 
cierto que existe la suficiente evidencia científica sobre sus 
beneficios como para recomendar su inclusión, tanto en el 
proceso formativo como profesional, dentro de los centros 
sanitarios.
Implementación en atención 
primaria
Uno de los principales retos que existen actualmente, dentro 
del ámbito de la psicoterapia en general y del mindfulness 
específicamente, es encontrar la manera de transferir el co-
nocimiento que se está generando a través de la investiga-
ción científica al sistema sanitario público75. La realidad es, 
que a pesar de que la aplicación de las MBI sobre diferentes 
condiciones, tanto físicas como psicológicas, no es algo re-
ciente, y de que su eficacia ha sido demostrada en diferentes 
patologías concretas76, prácticamente ningún país cuenta 
hoy día con un sistema sanitario capaz de ofrecer este tipo 
de programas a la población. El caso más esperanzador es el 
observable en el Reino Unido; actualmente es el país que 
más está invirtiendo, tanto en términos de financiación como 
en capacitación de recursos humanos, para integrar este tipo 
de protocolos en su sistema de salud77. De hecho, el Institu-
to Nacional para la Salud y la Excelencia Clínica (NICE) re-
comienda el programa MBCT como tratamiento de primera 
elección, para las personas con antecedentes de depresión y 
en riesgo de sufrir una recaída78, aunque todavía no se ha 
sistematizado en todo el país77.
En un estudio reciente llevado a cabo en el Reino Unido 
se evaluaron cuáles son los componentes clave en la im-
plementación exitosa de MBCT en su sistema sanitario, 
así como las principales barreras y/u obstáculos que difi-
cultan dicho proceso. Los resultados obtenidos mostraron 
que el principal elemento facilitador es el desarrollo y es-
tablecimiento de un plan estratégico liderado por los pro-
pios organismos responsables o centros. La implicación de 
los agentes gestores favorece el interés de los profesiona-
les por formarse en este tipo de intervenciones y, por ende, 
un mayor entendimiento de cómo funcionan y qué benefi-
cios tienen, así como su motivación para ofrecerlos a sus 
pacientes. También supone el establecimiento de espacios 
apropiados para organizar los grupos de intervención, ade-
más de una adecuada estructura administrativa de apoyo 
en cada centro de salud77. Por otro lado, el segundo factor 
clave para la inclusión de los programas basados en min-
dfulness en los sistemas de salud es probarlos primero en 
los profesionales e incluso establecer programas específi-
cos para ellos; de esta manera se reducen los prejuicios 
que puedan existir por su parte hacia estas intervencio-
nes77. En cuanto a las barreras y obstáculos existentes se 
destacaron: el hecho de que los propios profesionales de la 
salud no tienen el conocimiento suficiente sobre las MBI, 
lo cual es consecuencia de la ausencia de recursos dirigi-
dos a su formación y supervisión; la ausencia de planes 
estratégicos que incluyan MBCT como alternativa tera-
péutica; falta de espacios habilitados para la realización de 
las sesiones; la dificultad de integrar sistemáticamente un 
programa de 8 sesiones con las demás obligaciones de los 
profesionales; y la compleja naturaleza de este tipo de 
protocolos75,77.
Teniendo en cuenta esta situación, existen grupos de in-
vestigación que están llevando a cabo estudios en los que se 
analiza el coste-efectividad de estas intervenciones, de ma-
nera que se pueda evaluar el beneficio potencial, ya no solo 
de carácter clínico, sino económico, que podría obtenerse 
con la instauración de estos protocolos en los sistemas públi-
cos de salud, principalmente debido a la disminución en el 
consumo de fármacos y de la reducción del número de visi-
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tas que los pacientes realizan a los diferentes servicios78-81. 
Y por otro lado, se están desarrollando, de un tiempo a esta 
parte y en relación con el punto anterior (coste-efectividad), 
proyectos sobre la adaptación, aplicación y evaluación de los 
programas tradicionales y estandarizados (MBCT, MBSR, 
MBRP), o basados en estos, a través de la aplicación de las 
tecnologías de la información y la comunicación, y dirigidos 
a diferentes patologías, cuyo objetivo final es conseguir po-
ner al alcance de toda la población que lo necesite dichos 
protocolos, sin que suponga un sobreesfuerzo para los profe-
sionales sanitarios, y logrando, al menos, el mismo impacto 
clínico que los tratamientos habituales63,81-84.
Conclusiones
Las MBI presentan ventajas respecto a otras intervenciones 
que actualmente son consideradas de primera elección en di-
ferentes patologías. Destacan por su sencillez, brevedad y 
por su flexibilidad a la hora de adaptarse al tipo de paciente; 
además, la investigación científica apunta que ese tipo de en-
foques terapéuticos son coste-efectivos. En cuanto a su apli-
cación, se pueden implementar tanto a nivel individual como 
grupal, mostrando eficacia en el tratamiento tanto de enfer-
medades físicas como mentales. Del mismo modo, favorece 
el incremento de la calidad de vida tanto en población clí- 
nica como sana, y es potencialmente útil como estrategia 
de prevención. Respecto a su aplicación en los profesionales de 
la salud, el mindfulness es una herramienta útil para afrontar 
los riesgos inherentes a estos puestos de trabajo. Donde más 
se ha investigado su eficacia ha sido en la reducción del es-
trés y sintomatología asociada. Sin embargo, sigue siendo un 
reto la implementación sistemática de las MBI en el sistema 
sanitario público.
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